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Sammendrag 
I dag lever omtrent 1500 kvinner med hiv i Norge og gruppen er i stadig vekst. 
Oppgavens formål var å finne ut hvordan disse kvinnene mestrer sin sykdom og 
livssituasjon, og sykepleiers helsefremmende rolle i møte med dem. 
Metodetilnærmingen er en sammensetning av litteratur- og casestudie. Oppgavens funn 
viser at kvinner som lever med hiv har behov for nære relasjoner og  å kjenne seg 
betydningsfull. I tillegg trenger de bistand til å oppnå aksept for egen livssituasjon slik at 
de bedre kan mestre sin sykdom. De har behov for å se en fremtid og oppleve at deres liv 
er så normalt som mulig. For å fremme god helse må sykepleier besitte adekvat og 
oppdatert kunnskap slik at hun kan støtte, undervise og veilede kvinner med hiv til 
bedre forståelse av egen livssituasjon og mestring av hverdagen. For å kunne gjøre det 
må det etableres et tillitsforhold mellom kvinnen og sykepleieren.  
Nøkkelord: HIV, kvinner, sykepleie, helse 
Abstract 
There are approximately 1500 women living with HIV in Norway and the numbers are 
increasing. The purpose of this paper was to identify what makes these women cope 
with their disease and their life, and the health promoting role of the nurse. To answer 
this, I chose a compilation of literature- and case study. The findings suggest that women 
living with HIV are in need of close relationships to others and to feel significant. In 
addition, they need assistance to gain acceptance for their own life situation in order to 
better cope with their illness. They need to see a future and find that their lives are as 
normal as possible. To support women with HIV in achieving good health, the nurse 
must possess adequate and updated knowledge. She must be able to teach and guide 
women living with HIV, to a better understanding of their life situation and coping with 
everyday life. To achieve this, there must be established a relationship of trust between 
the woman and the nurse.  
Keywords: HIV, women, nurse, health 
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1.0  Presentasjon av tema og problemstilling  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av problemstilling 
Høsten 2005 var jeg så heldig å få følge med min mor til Botswana for deltagelse på en 
internasjonal helsekonferanse. I Botswana var og er det et særlig fokus på å forebygge 
hivsmitte. Dette var tydelig både under konferansen og i samfunnet generelt. Jeg visste 
ikke på dette tidspunktet at det var sykepleier jeg ville bli, men på grunn av mitt 
daværende studieprosjekt innen statsvitenskap og møtet med mange unge hiv-positive 
mennesker resulterte opplevelsen i en interesse for hiv som global utfordring. Da jeg 
senere i sykepleiestudiet kunne velge praksissted for helsefremmende og forebyggende 
arbeid, falt valget på Aksept. Aksept er et psykososialt senter for hiv-positive, og det 
eneste av sitt slag på landsbasis. På Aksept møtte jeg hiv-diagnosens mange ansikter, 
men en gruppe opplevde jeg som underrepresentert - kvinnen.  
 
Jeg har det siste året vært medlem av et av Changemakers politiske utvalg. Changemaker 
er ungdomsorganisasjonen til Kirkens Nødhjelp og arbeider i stor grad med et nord-sør-
perspektiv. Utvalget jeg har vært medlem av har hatt fokus på global helse og mitt 
hovedtema har ikke overraskende vært hiv. Det finnes mye informasjon, 
forskningsartikler, master- og doktorgradsavhandlinger om hiv. Det som er 
iøynefallende er at flesteparten av disse fokuserer på afrikanske, søramerikanske og 
asiatiske land, samt minoritetsgrupper i vestlige samfunn.  Det var med andre ord ikke 
en omfattende forskningsbunke jeg fant omhandlende hiv-positive kvinner i vestlige 
land.  
 
Gjennom samtaler med mennesker på Aksept, dukket mange spørsmål opp; hvordan 
ville jeg opplevd å få hiv? Hvordan hadde jeg mestret en slik omveltning i livet? Hvem 
hadde jeg kunnet snakke med? Hvordan skulle jeg funnet dem? Hadde jeg klart å snakke 
med noen om det? Som vordende sykepleier ble dette viktig for meg. I bachelorarbeidet 
vil jeg derfor fokusere på hvordan sykepleier kan bistå mennesker med hiv til mestring 
av sin livssituasjon.  
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1.2 Forforståelse 
Som nevnt har jeg over tid hatt interesse for hiv-problematikk, både på internasjonal og 
nasjonal basis. Det som avgjorde at jeg valgte å skrive oppgaven med utgangspunkt i 
nasjonale forhold og ut fra kvinnens perspektiv, er ikke bare at dette fokus var 
underrepresentert i forskning, men også egne refleksjoner over holdninger og 
reaksjoner. Jeg møtte min egen frykt i døren og ble satt til veggs i forhold til de krav jeg 
og mange kvinner stiller til oss selv. Jeg tenkte på problemet som ”fikset”, ettersom man 
i dag kan leve et langt liv med hiv. Jeg vurderte det ikke som en påkjenning daglig å 
måtte ta mengder med medisiner, samt stadige blodprøver for å sjekke virusmengde. 
Det måtte være en liten pris å betale for å ha livet i behold. Det ble tydelig for meg at å 
leve med hiv i større grad enn andre livslange sykdommer krever tilpasninger og egen 
aksept. Tilpasning til medisinsk behandling, gode kostholdsvaner, fysisk aktivitet, 
sosiale forhold og nære relasjoner. Forhold som unge mennesker ofte tar for gitt, blir 
ikke like enkelt lenger. Som student på Aksept erfarte jeg også at menneskers 
perspektiver på helse er høyst individuelle. Det ble en annerledes praksis, som fremkalte 
nysgjerrighet og et ønske om å vite mer om hva som gjør at kvinner med hiv opplever at 
de har god helse. Hva gir livet mening og kvalitet?  
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Problemstillingen går inn under temaet folkehelse og lyder: Mestring av egen 
livssituasjon – sykepleiers helsefremmende funksjon i møte med hiv-positive kvinner. 
Da helse er et differensiert begrep og opplevelsen av å være ved god helse individuell, 
velger jeg å se problemstillingen i lys kvinners opplevelse av hva god helse er. I arbeidet 
med problemstillingen har jeg konkretisert to forskningsspørsmål: 
 
1. Hvilke faktorer identifiserer kvinnen som viktige for egen helse? 
2. Hvilke strategier er viktige sykepleieoppgaver på bakgrunn av de identifiserte 
faktorene?  
 
1.4 Formål  
Kvinner som lever med hiv er en liten og heterogen gruppe. Mange forbinder hiv med 
minoritetsgrupper, men realiteten er at det finnes hiv i alle samfunnslag og grupper. 
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Sykdommen er tabubelagt, og undersøkelser viser at samfunnets kunnskapsnivå om 
smitte og hvordan livet med hiv utarter seg er lavt (Mandal 2008). Det snakkes lite om 
hiv og dermed forsterkes tabuet og stigmatiseringen av hiv-positive. Det finnes 
informasjon og tilbud til de som rammes av hiv, men forskning viser at kvinner føler seg 
utelatt. Mulighetene for et liv med god helse til tross for hiv er til stede, men kvinnene 
trenger hjelp til å oppnå det.  Sykepleier kan bistå kvinner med hiv til opplevelse av 
helse og mestring i hverdagen.   
 
Oppgaven har som mål å identifisere hva kvinner med hiv mener er viktig for opplevelse 
av helse. Deretter vil jeg drøfte hvilke strategier sykepleier kan ta i bruk for å møte 
kvinnenes behov. 
 
1.5 Oppgavens innhold og organisering 
I teorikapitlet presenterer jeg sykepleierens funksjoner med vektlegging av 
helsefremmende, undervisende og veiledende samt rehabiliterende funksjoner. Videre 
har jeg benyttet Travelbees teori for å belyse og drøfte sykepleiers rolle og funksjon. 
Hun snakker om ”human-to- human-relationship”, og hvordan mennesker forholder seg 
til lidelse. Her ble det naturlig å trekke inn Erikssons teori for å belyse håp og mening i 
lidelse. Forståelse av helse er sentralt i oppgaven. I utdypingen av helsebegrepet har jeg 
valgt den medisinske sosiologen Antonovskys teori om salutogenesen. Jeg greier videre 
ut om helsebegrepet, individuelle oppfatninger av hva helse er og hva som er viktig for å 
oppnå det. Her vektlegges ulikheter mellom kjønnene. Videre påpeker jeg forskjellen 
mellom forebyggende og helsefremmende arbeid – da det for denne oppgaven er 
helsefremming som står i fokus. I metodekapitlet presenterer jeg metoder jeg har brukt, 
kildekritikk og vurdering av troverdighet. Forskningssøk presenteres i en matrise. 
Datagrunnlaget for oppgaven hentes fra en sykepleiefortelling og relevante 
forskningsartikler. Funn presenteres og drøftes i lys av valgt teori og forskning.  
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2.0 Metode 
Metode er en måte å komme frem til ny kunnskap og å etterprøve påstander som 
presenteres som gyldige, sanne eller holdbare. Metode velges etter hva en mener vil gi 
gode data og hva som kan belyse problemet (Dalland 2007:81).  
 
Metoden jeg har valgt til min bacheloroppgave er en kombinasjon av litteraturstudie og 
casestudie. I bacheloroppgaver er det ikke anledning til å foreta intervjuer av sårbare 
grupper (Helsinki-deklarasjonen 2009 og Diakonhjemmet Høgskole 2009), som f. eks 
kvinner med hiv. Med det som utgangspunkt valgte jeg å benytte informasjon fra ansatte 
og brukere i forbindelse med praksis på Aksept. Informasjonen er satt sammen til en 
sykepleiefortelling for å illustrere hvordan kvinner med hiv beskriver sin livssituasjon.  
 
2.1 Casestudie og sykepleierfortelling 
I casestudier brukes det ofte flere ulike datainnsamlingsmetoder. Det er ikke uvanlig å ta 
med både kvalitativt og kvantitativt forskningsmateriale. Metoden gjenkjennes ut fra at 
den enten fokuserer på et tilfelle avgrenset i tid og rom, et samtidsfenomen i en virkelig 
kontekst eller mennesker i deres dagligliv (Meeuwisse et al. 2010:46-47). Pettersen 
(2000) mener at teoretiske casestudier egner seg for å belyse et avgrenset 
problemområde ut fra ulike teorikilder. Hensikten er å få en bedre forståelse av og 
innsikt i den aktuelle situasjonen ved å analysere, vurdere og drøfte situasjonen i lys av 
teorier og begreper. Casestudier kan også være teoretisk fortolkende hvor caset 
identifiserer fenomener og hendelser som det allerede eksisterer kunnskap om. 
Begreper og relevant teori er da med på å oppsummere det empiriske materialet (s. 116-
121). Når sykepleiefortellinger brukes i forskningssammenheng, formidles kunnskap på 
en billedlig måte. Fagermoen (2001) mener fortellingen er velegnet til å få tak på den 
betydningen erfaringer og opplevelser kan ha i et menneskes liv. Fortellinger kan 
dermed være gode datakilder for å forstå helhetlige sammenhenger. Når jeg har valgt 
sykepleiefortellingen som metode er det fordi jeg gjennom fortellingen får formidlet 
opplevelser og følelser (s.69-71). I fortellingen har jeg ønsket å dele mine erfaringer fra 
en relevant praksis og kunnskapen jeg tilegnet meg i møte med målgruppen. Fagermoen 
(2001) sier om fortellinger at historien ikke er et speilbilde av hvordan ting har skjedd, 
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men en subjektiv oppfatning fra fortellerens side (s.72). Dette gjelder også min 
sykepleiefortelling som er basert på min erfaring og min fortolkning av det aktuelle.  
 
2.2 Litteraturstudie 
En litteraturstudie henter hovedsakelig data fra bøker og skriftlige kilder. Studien er i så 
måte en systematisk gjennomgang av litteratur som er relevant for problemstillingen 
(Dalland 2007:63).  
 
2.2.1 Relevante teorier 
Når jeg har valgt Antonovskys medisinsk sosiologiske teori er det for å sette fokus på 
skillet mellom det fremmende og det forebyggende perspektiv innenfor helsearbeid. I 
tillegg har teorien om salutogenesen stor relevans for menneskers mestringsevne i 
vanskelige situasjoner og sykdomstilfeller. Sykepleieteoretikeren Travelbee er også 
vesentlig for å belyse begrepet mestring, samt hvordan menneskelige relasjoner kan 
bidra til bedre helse og dermed er viktige i et helsefremmende perspektiv. Fordi sykdom 
bringer med seg lidelse, og mestring er avhengig av håp og mening fant jeg det nyttig å 
supplere med Erikssons sykepleieteori som omhandler lidelse og livsmening. Teoriene 
er ment å forklare de fenomener som forskningen og funnene presenterer. Dette er i 
tillegg teorier som har verdi for meg i sykepleieutøvelsen. 
 
2.2.2 Forskningssøk 
Alle søk er foretatt i databasene Cinahl, EBSCO, Academic Search Elite, Academic Search 
Premier og Helsebiblioteket. Informasjon om søk, treff og relevans finnes i vedlagt 
matrise (se vedlegg 1). Artiklene som er benyttet i oppgaven har gått gjennom en 
fagfellevurdering og godkjent i forhold til innhold og form (Dalland 2007:78). Artikler 
som fokuserer på mennesker i u-land, fortrinnsvis Afrika sør for Sahara er valgt bort da 
de ikke er representative for vestlige forhold. Jeg har også i stor grad valgt bort artikler 
som handler om minoritetsgrupper i vestlige land, da det ofte tilkommer flere og andre 
forhold som jeg på grunn av oppgavens omfang ikke har kunnet ta hensyn til. Mange av 
artiklene som er valgt ut ble også funnet gjennom snøballmetoden (related articles). 
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2.2.3 Kilder og kildekritikk 
Kildekritikk viser leseren at en er i stand til å forholde seg kritisk til kildene en benytter i 
oppgaven. Jeg har tatt i bruk relevant litteratur, fagfellevurderte forskningsartikler, 
Helsedirektoratets offentlige nettsider, informasjon fra Folkehelseinstituttet, 
stortingsmeldinger samt offentlige skriv fra regjeringens departementer. Teoriene som 
er benyttet i oppgaven er basert på originallitteratur, dog oversatt til norsk og dansk. 
For å belyse sykepleierens helsefremmende funksjoner har jeg benyttet litteratur 
innenfor klinisk sykepleie, kommunikasjon, etikk, folkehelse og rehabilitering. Når det 
gjelder forskning som berører hiv, har jeg benyttet nyere forskning (2000-2011). Dette 
på bakgrunn av endringene i behandlingssammenheng som fant sted ved slutten av 
1990-tallet og overgangen til 2000-tallet (Folkehelseinstituttet 2010).  
 
Noe av litteraturen jeg har benyttet i oppgaven er sekundærlitteratur. Det vil si at den er 
bearbeidet og fortolket, med muligheten for at den avviker fra originalteksten (Dalland 
2007:282). 
 
2.2.4 Analyse og vurdering 
Dalland (2007) definerer analyse som et granskningsarbeid hvor en søker å identifisere 
hva materialet forteller en (s. 122). Som nevnt er sykepleiefortellingen basert på mine 
erfaringer og opplevelser i møte med hiv-positive og profesjonelle som arbeider med 
dem. I analysen har jeg forsøkt å abstrahere meningsinnholdet i fortellingen ved å 
konstruere samlende kategorier. Dette er gjort for å skape oversikt men samtidig sikre 
at meningsinnholdet ikke endres. I drøftingen vurderer jeg hvorvidt funnene er 
representative for problemet slik forskningen presenterer det.  
 
2.2.5 Troverdighet 
Et viktig spørsmål å stille seg i et arbeid som dette er; kan leseren ha tillit til den 
fremgangsmåten og de resultatene jeg presenterer? Anerkjente vitenskapelige regler for 
kunnskapsutvikling medfører krav til reliabilitet og validitet. Med validitet menes det at 
det som måles skal ha relevans og gyldighet for problemet som presenteres. Reliabilitet 
betyr pålitelighet og innebærer at alle ledd i forskningsprosessen bør være fri for 
unøyaktigheter (Dalland 2007:48-49). I arbeidet har jeg lagt vekt på at valgene mine skal 
være gjennomsiktige. Dette er begrunnelsen for at jeg har satt opp funn og 
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forskningssøk i matriser. Gjennomsiktighet øker arbeidets troverdighet (Fagermoen 
2005). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12 
 
3.0 Teori 
3.1 Sykepleierens funksjon  
Flere av sykepleierens funksjoner har aktualitet for oppgavens problemstilling, men 
med hensyn til oppgavens omfang har jeg kun valgt å ta med dem jeg mener er aktuelle 
for oppgavens problemstilling.  
 
Et helsefremmende møte med den hiv-positive kvinnen forutsetter at sykepleier er 
faglig oppdatert, at han eller hun innehar relevant og tilstrekkelig kunnskap for å kunne 
undervise og veilede slik at kvinnen øker sin kunnskap og forståelse og bedre kan ta valg 
som fremmer helse. Bistand til kvinnen i den rehabiliterende prosessen er også av 
betydning. I tillegg aktualiseres den lindrende funksjonen for fremming av fysisk og 
psykisk helse. Helsefremmende tiltak rettes mot pasientens helse, velvære og 
livskvalitet. Rehabilitering handler om å hjelpe pasienten i å ivareta eller gjenvinne sin 
helse og til å mestre sin livssituasjon. Det lindrende aspektet er viktig for å minimere 
omfanget av fysiske, psykiske, sosiale eller åndelige påkjenninger, og søker å fremme 
velvære hos pasienten. Sykepleierens undervisende og veiledende rolle er rettet mot 
både pasient og pårørende. Den har som mål å hjelpe pasienten til økt kunnskap, aksept 
og forståelse, som videre vil bidra til å bedre pasientens evne til å ivareta sin egen helse 
(Kristoffersen et al. 2011:17-19). 
 
De faktorer som identifiseres som viktig for kvinnens helse vil settes i sammenheng med 
disse funksjonene. I dette henseendet ønsker jeg å trekke inn helsebegrepet og særlig 
den forståelse sosialmedisineren Antonovsky presenterer.  
 
3.2 Helse som begrep 
Helse er i følge WHO definert som ” … ikke frihet fra sykdom og svakhet, men fullstendig 
fysisk, psykisk og sosialt velvære ”. Definisjonen tar utgangspunkt i at samspillet mellom 
en persons kropp og sjel samt personens samspill med miljøet, er likestilt og dermed 
like viktig for menneskets helse. Viktige faktorer i forbindelse med denne 
begrepsdefinisjonen er ansvar, delaktighet, solidaritet, mestring og kontroll over eget liv 
og situasjon (who.int).   Det finnes mange teoretiske perspektiver på helse. Disse 
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perspektivene innebefatter helse som fysisk og psykisk funksjonsevne, som noe annet 
enn fravær av sykdom, som evnen til å mestre påkjenninger, som livskvalitet og som 
evne til å realisere sine mål (Kristoffersen 2011:43). Det er, i følge ICN’s yrkesetiske 
retningslinjer, sykepleierens ansvar ”å fremme helse, forebygge sykdom, å gjenopprette 
helse og lindre lidelse” (Norsk Sykepleierforbund 2007). Eriksson (1999) omtaler helse 
som en bevegelse mellom å gjøre, å være og vorden. Hun mener lidelse kan oppleves på 
en måte som gjør at en blir fremmed for seg selv, sine ønsker og muligheter – en styres 
av ytre omstendigheter. Videre sier hun at å være i lidelsen medfører en søken etter noe 
mer helhetlig. Mennesket forsøker å lindre sin lidelse ved å søke kortvarig 
behovstilfredsstillelse, men vil før eller senere drives videre av den uro lidelsen 
innebærer. Vorden innebærer en kamp mellom håp og håpløshet. Hvis håpet seirer vil 
mennesket oppnå en høyere grad av integrasjon, og mulighet til å finne mening i 
lidelsen. Fordi helse og lidelse er integrert i hverandre, vil det være omstendighetene 
som avgjør de ulike gradene av lidelse og helse mennesket opplever (s.53-54). 
 
Helsefremming og sykdomsforebygging anses som gjensidige og utfyllende 
komponenter av det forebyggende arbeidet. Da det kan være vanskelig å skille mellom 
det helsefremmende og sykdomsforebyggende aspekt, gjør jeg rede for forskjellen 
mellom de to i kapittelet om helsefremming.  
 
3.2.1 Kjønn og helse 
Undersøkelser har vist at mennesker forbinder trivsel med det å ha god helse, og at ulike 
faktorer som alder, kjønn og livssituasjon spiller inn på hvorvidt en opplever trivsel 
(Stortingsmelding nr.16). At forskjell i kjønnene ofte innebærer forskjell i opplevelse av 
helse, kommer også frem i en forskningsartikkel om kjønn, alder og helseoppfatning 
(Charles og Walters 2008). Artikkelen viser til at menn relaterer helse til å være i god 
fysisk form, tilfredsstillende å fylle rollen som far og forsørger, samt å innfri krav i så vel 
arbeidsliv som samliv. For kvinner er for eksempel balanse mellom familie, arbeid, hjem 
og fritidsaktiviteter vesentlig for opplevelse av god helse. De identifiserer stress som 
utfordringer i helsesammenheng og relaterer det til ansvar for andre (barn og familie) 
og arbeid. Kvinner anser god mental helse som et tegn på god helse generelt (ibid.). Ofte 
forstår kvinner hendelser i livet på bakgrunn av sine egenskaper og handlinger, og vil 
følgelig rette reaksjonene mot seg selv i stedet for mot andre personer eller ytre 
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faktorer. Kvinner påtar seg dermed i større grad ansvar for det som skjer, og kan være 
mer utsatt for skyldfølelse enn menn (Kristoffersen 2011:40-43). Charles og Walters 
(2008) fant også at unge kvinner samt unge menn i typiske kvinneyrker snakker mye 
om stress og mener stress påvirker helsen i stor grad. Likeledes fant hun at menn anser 
det å snakke om stress som et tegn på svakhet og at de tilstreber å håndtere problemene 
sine på egen hånd. Menn i de typiske kvinneyrkene har mindre behov for å vise 
”hardhet” og være tøffe enn menn i typiske mannsyrker. En annen forskningsartikkel 
(Bova et al. 2008) om et prosjekt for å forbedre kvinners tilpasning til et liv med hiv, 
presenterer resultater som tilsier at disse kvinnene ønsker kjønnsbasert utdanning (ifht 
hiv) og et støtteapparat som fokuserer på velvære, empowerment og fremtiden. 
 
3.2.2 Helsefremming 
I folkehelsearbeidet defineres helsefremming som 
”den prosessen som gjør den enkelte så vel som fellesskapet i stand til økt 
kontroll på forhold som virker inn på helsen, og derigjennom bedrer sin egen 
helse” (Mæland 2002:17).  
Folkehelsepolitikken i Norge søker i større grad å fokusere på hva som fremmer helse 
enn kun å rette oppmerksomheten mot å forebygge sykdom. I så måte ønsker en at den 
enkelte skal bli i stand til å ta ansvar for egen helse gjennom adferd- og livsstilsendring. 
Ved hjelp av undervisning og veiledning skal sykepleieren bistå brukeren til større 
bevissthet og til styrket evne til å bedre egne levekår (Stortingsmelding nr.16). Mens 
forebygging kan forklares sosialmedisinsk, må helsefremming forstås ut fra et mer 
omfattende perspektiv, der både miljøets belastning, levekår og dagliglivets krav spiller 
en rolle (Gammersvik og Alvsvåg 2009). Det eksisterer et dynamisk samspill mellom 
levekår, stressorer, læreprosesser og opplevelse av sammenheng. Stang (1998) sier at i 
den folkelige helsemodellen har hjelper og den som søker hjelp lik verdi. Modellen 
fordrer at partene arbeider side om side for at god helse skal nås. Sykepleierens 
funksjon blir å bidra til at brukerens evne til å mestre dagliglivets utfordringer styrkes 
gjennom individuell empowerment. Begrepet empowerment defineres og anvendes på 
ulike måter, men essensen i prosessen er å gi brukeren makt og myndighet i sin 
behandlingssituasjon (s. 14). Stang illustrerer også begrepet gjennom å snakke om det i 
motsatt form – altså om tilstander som preges av maktesløshet, hjelpeløshet, håpløshet, 
fremmedgjøring, undertrykkelse, opplevelse av tap av kontroll over eget liv og 
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umyndiggjøring. Disse tilstandene representerer forhold en gjennom empowerment 
ønsker å forhindre. Videre deler hun begrepet inn i tre hovedelementer: 1) Å stimulere 
brukerens ressurser og muligheter, 2) Å fremme krefter og energi, 3) Å redusere 
faktorer som skaper stress (s. 23-24). 
 
 Antonovsky (2000) mener at stressfaktorer ikke nødvendigvis er 
sykdomsfremkallende. Han sier at en persons motstandskraft og evne til å mestre 
nettopp stress og kriser viser i hvilken grad han eller hun opplever at tilværelsen er 
meningsfylt, forståelig og håndterbar (s. 25).  Teorien viser en tydelig parallell til 
begrepet empowerment. En persons tidligere erfaringer vil være viktig i utviklingen av 
holdninger og ressurser, men det er viktig at helsearbeidere bidrar til å gjøre 
situasjonen forståelig for pasienten.  
 
3.3 Sense of coherence (SOC) 
Antonovsky (2000) identifiserer ulike faktorer som virker helsefremmende gjennom å 
se på hva som gjør at mennesker evner å opprettholde helse selv om de utsettes for 
sterke påkjenninger. Han benytter betegnelsen salutogen om sitt perspektiv på helse og 
menneskets ”selvhelbredende kraft”. Med salutogenese menes det som produserer helse 
(s. 30). Antonovsky sier at menneskets opplevelse av sammenheng, SOC, i tilværelsen 
avgjør hvorvidt det kan reagere konstruktivt i en vanskelig situasjon. Det som danner 
grunnlaget for hvordan hvert enkelt individ takler kriser eller vanskelige hendelser er 
de erfaringer og opplevelser det har gjort seg i livet. Når en har en grunnleggende 
opplevelse av sammenheng i livet, besitter personen indre trygghet og stabilitet. Dette 
vil resultere i en positiv holdning til at det som er vanskelig vil ordne seg på best mulig 
måte. Basert på at mennesket finner mening i det som skjer vil situasjonen oppfattes 
som håndterlig, og det er større sjanse for at vedkommende vil finne hensiktsmessige 
strategier for mestring (s. 34-40).  
 
Antonovskys teori bygger på en rekke hovedpunkter som beskriver hva som fører til 
følelse av sammenheng i livet. Punktene omhandler hvordan personlig utvikling, 
forståelse og opplevelse av sammenheng utruster et menneske til hensiktsmessig 
håndtering av utfordringer i livet. Dette mener Antonovsky fører til opplevelse av 
mestring og god helse. 
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3.3.1 Reaksjon på sykdom og lidelse 
Reaksjon på sykdom og lidelse i livet varierer fra person til person. Imidlertid vil 
flesteparten forsøke å finne en årsak til hvorfor akkurat dem ble rammet. Travelbee 
(1999) identifiserer to reaksjonskategorier på sykdom og lidelse, ”hvorfor meg?” og 
”hvorfor ikke meg?”. ”Hvorfor meg?” er antageligvis den mest nærliggende reaksjonen 
på slike hendelser i livet, og er et resultat av manglende aksept for at det skjedde 
akkurat meg. En slik manglende akseptasjon fører ofte til mange andre vanskelige 
følelser, som igjen kan skape grobunn til sinne, selvmedlidenhet, depresjon, angst og 
apatisk likegyldighet. Personen kan føle et sterkt behov for finne noe eller noen å 
ansvarliggjøre for det som har skjedd (s. 103-104).  Det er vanskelig å forberede seg på å 
bli smittet av hiv. Hvis en makter å reagere på hendelsen med akseptasjon – ”Hvorfor 
ikke meg?” - vil en med større sannsynlighet også mestre den lidelsen som følger. Det er 
ikke dermed sagt at personen ikke er redd eller har behov for hjelp og oppmuntring, 
men det betyr at han eller hun over tid vil klare å leve med lidelsen (s. 110). 
Sykepleierens rehabiliterende funksjon vektlegger brukerens mestring og innebærer å 
hjelpe ham eller henne til å bli fysisk eller psykisk funksjonsdyktig igjen. Målet er at 
personen skal håndtere sitt dagligliv på en måte som fremmer dens livskvalitet 
(Bredland 2002:26-27). 
 
I 2009 ga Helse- og omsorgsdepartementet i samarbeid med fem andre departementer 
ut en ny nasjonal hiv-strategi. Denne har som mål å øke samfunnets aksept og mestring 
av hiv, slik at nye hiv-tilfeller reduseres samtidig som hiv-smittedes livskvalitet styrkes. 
Bakgrunnen for strategien er dels at det er knyttet en vesentlig sosial stigmatisering til 
sykdommen, noe som i stor grad nedsetter de rammedes livskvalitet (Helse- og 
sosialdepartementet 2009).  
 
3.3.2 Livskvalitet 
Begrepene livsmening og livskvalitet brukes ofte om hverandre. Livskvalitet kan 
beskrives som de verdier i livet som ikke kan måles i penger, som helse og velvære. 
Helse- og omsorgsdepartementet uttaler i en rapport at livskvalitet må betraktes som en 
subjektiv opplevelse, og kan sammenlignes med smerte. Fordi smerte kun kan vurderes 
ved å spørre pasienten selv, defineres den som en subjektiv opplevelse og som ikke 
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direkte observerbar. Sosialvitenskapen har i stor grad definert livskvalitet som et 
overordnet begrep - som en persons individuelle opplevelse av positive og negative 
sider ved livet i sin alminnelighet. Den helserelaterte livskvalitetsforskningen tar 
utgangspunkt i sykdom og det sykdommen innebærer for pasienten. Når et menneske 
rammes av en alvorlig sykdom, er det sykdommen og dens følger som er av betydning 
for pasienten. Helserelatert livskvalitet innebefatter både fysiske, psykiske, sosiale og 
eksistensielle dimensjoner (NOU:2 1999).  
 
3.3.3 Håp og mening   
Håp er en tilstand som kjennetegnes ved et ønske om å nå frem til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en forventning om at ønsket er oppnåelig (Travelbee 1999:117). Uten 
håp klarer en ikke å se fremover. Mennesker uten håp risikerer å gå inn i en tilstand av 
apatisk likegyldighet og mister alle forutsetninger for å finne og ta i bruk sine ressurser. 
Har en håp vil det virke som en drivkraft og underbygge menneskets motivasjon til å 
håndtere vanskelige situasjoner. Et menneske som har håp besitter evnen til å kunne 
gjøre noe positivt ut av den vanskelige situasjonen og dermed ha en opplevelse av 
mestring (Sand 2001:37). Travelbee (1999) sier at håp er avhengig av utholdenhet, tillit 
og mot. Tilliten er rettet mot både hjelper og pasienten selv. Tillit skaper åpenhet og 
sannferdighet, og uttrykkes i at en har tro på at noen vil hjelpe når det trengs. 
Utholdenheten viser seg i at en ikke gir opp, men forsøker igjen og igjen å oppnå det en 
ønsker. Mot er nødvendig for å kunne erkjenne det som er vanskelig og for å kunne 
holde ut (s. 119-120).  
 
Eriksson sier at menneskets søken etter mening er en grunnleggende kraft i livet, men 
det er kun når meningen søkes og virkeliggjøres av personen selv at det vil bety noe for 
vedkommende. Hvis hun eller han opplever at livet har mening, har livet mening (her fra 
Kristoffersen 2011:49).  
 
3.4 Humant immunsviktvirus – HIV 
Viruset deles inn i hiv-1 og hiv-2. Hiv-1 ble påvist i januar 1983 og er mest utbredt i 
Europa, Amerika og mesteparten av Afrika. Hiv-2 ble oppdaget senere og forekommer 
først og fremst i Vest-Afrika. Sykdommen ble gjort meldepliktig samme år (Mandal et al. 
2008:10). Primærinfeksjonen utvikles noen uker eller måneder etter hivsmitten og 
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beskrives som influensalignende sykdom. Etter primærinfeksjonen kan den hivsmittede 
være symptomfri i flere år før symptomatisk hiv-infeksjon utvikles (Tjade 2008:211).  
 
Før smittemåten av hiv ble klarlagt, ble pasienter med diagnosen møtt med stor 
smittefrykt både i samfunnet og blant helsepersonell. Dette var en ny og dødelig sykdom 
som ble fryktet å bli den vanligste dødsårsaken innen år 2000. Som en følge av dette 
helgarderte helsepersonell seg ved å isolere pasientene i luftsmitteregimer og gikk langt 
for å beskytte seg selv (Børøsund 2008:656). Takket være massiv folkeopplysning ble 
hiv- og aidsepidemien aldri så utbredt som fryktet i Norge. I følge en rapport fra Fafo 
utgjorde heteroseksuell smitte 49,5 prosent av alle nysmitte i 2007. Verdens 
helseorganisasjon anslo ved utgangen av 2008 at det fantes om lag 33 millioner 
mennesker i verden med hiv. Blant hiv-positive i Norge er det en sterk overvekt av 
innvandrere som har blitt smittet før de ankom landet. Homoseksuell smitte utgjorde 
per 2007 31,3 prosent av all nysmitte. Antall nye tilfeller av hivsmitte i Norge per år 
hadde sin topp i 2002 på nesten 300, men har holdt seg stabilt og i underkant siden 
(Mandal et al. 2008:10). Ved utgangen av 2010 var det diagnostisert 4627 hivsmittede i 
Norge. Av disse var 1522 kvinner. I 2007 ble det registrert 42 diagnostiseringer etter 
heteroseksuell smitte i Norge, av disse var 11 kvinner (Folkehelseinstituttet 2011).  
 
3.4.1 Sykepleie til hiv-positive pasienter 
Det finnes ingen kurativ behandling for hiv, men etter at kombinasjonsbehandlingen ble 
presentert på nittitallet ble prognosene for et liv med hiv betydelig forbedret 
(Folkehelseinstituttet 2010). Behandlingen er imidlertid livslang og medisinene 
medfører mange og alvorlige bivirkninger. I tillegg vil viruset kunne utvikle resistens 
mot medikamentene etter lang tids bruk og mange hiv-positive opplever å måtte prøve 
ut flere ulike kombinasjoner for å finne den behandlingen som passer dem best. Det er 
viktig at behandlingen individualiseres og tilpasses den enkelte (Andreassen et al.  
2001:1107-1108). Den medisinske behandlingen følges for de fleste opp av leger og 
sykepleiere gjennom regelmessige polikliniske kontroller, og er gratis.  
 
Behandling av hiv er svært sammensatt. Det å få en livslang og smittsom sykdom 
medfører for de aller fleste en følelse av krise i livet. Det kan føles håpløst og urettferdig, 
og det vil for mange være vanskelig å finne mening med alt. Sykepleieren som skal følge 
19 
 
opp den hiv-positive må besitte gode undervisende og veiledende evner, og samtidig 
kunne sette seg inn i pasientens situasjon. Pasienters rett til informasjon er lovfestet i 
Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) kapittel 3. Den sier at pasienten skal 
ha ”den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innhold i 
helsehjelpen” samt om ”mulige risikoer og bivirkninger” (lovdata.no 1999A). Etter Lov 
om helsepersonell fra 1999 § 3 defineres helsehjelp som enhver handling med 
forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende eller rehabiliterende karakter, 
og som utføres av helsepersonell (lovdata.no 1999B). Lov om smittevern fra 1994 har 
som formål å verne befolkningen mot smittsomme sykdommer ved å forebygge og 
motvirke overføring til befolkningen. § 5-1 pålegger den som har grunn til å tro at han er 
smittet av sykdommer som går inn under smittevernloven, å melde fra til og oppsøke 
lege for nødvendig undersøkelse. I tillegg plikter vedkommende å formidle nødvendige 
opplysninger om smittens mulige opphav. I følge § 2-3 plikter også sykepleier å varsle 
om smittsomme sykdommer oppdaget i tjenesten uten hensyn til taushetsplikt 
(lovdata.no 1994). 
 
Etter å ha fått beskjed om en positiv hivtest kan det være nyttig å vite at det finnes 
psykososiale tiltak hvor mennesker med erfaring og kunnskap kan bistå. Aksept er et 
slikt tiltak, med miljø- og døgntilbud samt poliklinisk hjelp til både den hiv-positive og 
andre berørte. En vesentlig del av tilbudet innebærer muligheten til å møte andre i 
samme situasjon, utveksling av erfaringer og hjelp til å se at en kan leve et godt liv med 
hiv (aksept.org).  
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4.0 Funn 
Funnene er basert på analyse av fortellingen som presenteres i første del av dette 
kapitlet. På grunnlag av analysen er sentrale kategorier identifisert. Kategoriene 
presenteres i en matrise med meningsenheter fra fortellingen.  
 
4.1 Sykepleiefortelling 
Sykepleiefortellingen er basert på møter og samtaler jeg har hatt med brukere og 
personell ved Aksept. Sitatene er ikke fra én samtale og i så måte ikke reelle, men er tatt 
fra ulike samtaler med både brukere og personell. Fortellingen er konstruert i henhold 
til krav om anonymitet (Dalland 2007:241). Tanken bak fortellingen er også at det skal 
fungere som en illustrasjon til den teori og forskning jeg har benyttet.  
 
Sara er 34 år gammel og har hiv. ”Det første jeg tenkte var at nå er livet mitt over. Dette er 
en straff for alt dumt jeg har gjort i mitt liv. Jeg prøver jo å ikke definere meg selv ut fra at 
jeg har hiv, men du vet hvordan vi mennesker er flinke til sette merkelapp på ting..”. Sara 
var i et seriøst forhold da hun fikk diagnosen. Det var ikke han som smittet henne og han 
ble heller ikke smittet. ”Det var jo en lykke at han ikke fikk det i det minste, for han ble så 
sint da jeg måtte fortelle ham det! Han gjorde det selvsagt slutt med en gang. Jeg glemmer 
aldri hvordan han så på meg”. Sara hadde det svært vanskelig etter at hun fikk diagnosen. 
Hun trakk seg tilbake fra alle. Fra familien. Fra vennene. Det var vanskelig for henne å 
opprettholde sine ambisjoner og på grunn av sin nye livssituasjon oppnådde hun ikke de 
resultatene hun ønsket i jobben, som hun mistet kort tid etter. “Jeg hadde absolutt trengt 
noen å snakke med da. Noen som kanskje var i samme situasjon eller i hvert fall noen som 
visste mye om det. Men jeg ville jo ikke at noen skulle vite det. Jeg hadde ikke peiling på 
hvilke rettigheter jeg hadde eller hvordan jeg kunne forholde meg til andre folk. Jeg følte 
meg skikkelig ensom. Det føltes som at alle kunne se det på meg hvis jeg var ute. Jeg måtte 
alltid dusje og ordne meg skikkelig før jeg kunne bevege meg ut. Bare for å kjøpe melk på 
butikken nede i gata liksom. Da sto jeg i flere timer for å fikse meg først!” Foreldrene til 
Sara fikk vite om diagnosen da hun måtte begynne med medisiner. Hun hadde i 
utgangspunktet ikke tenkt til å fortelle dem om det, men det ble vanskelig å skjule på 
grunn av behandlingen. Valget stod mellom å fortelle dem det eller å ikke fortsette med 
medisinene. Det ble enda vanskeligere å takle hverdagen som fulgte. ”Mamma bare gråt og 
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gråt. Hun trodde jeg skulle dø når som helst. Det trodde jo jeg også helt først. Jeg tror ikke 
pappa snakket med meg på flere uker. Vi snakker ikke så mye sammen nå heller. Jeg tror 
han er redd for at jeg skal nevne hiv. Den store elefanten i rommet liksom. Han trodde 
sikkert at jeg var prostituert”. Sara fikk vite om Aksept gjennom klinikken hvor hun fikk 
diagnosen. ”Jeg ble jo helt stum da jeg fikk vite at jeg hadde hiv. Hun sykepleieren som var 
sammen med meg da jeg fikk vite det var egentlig ganske ålreit. Hun ga meg brosjyrer og 
tips om hvem jeg kunne snakke med, men det var litt vanskelig for meg å henge med i 
svingene akkurat da. Det tok veldig lang tid før jeg klarte å oppsøke noen av de stedene”. 
Sara kjente mye på skam og skyld i tiden etter diagnosen. ”Jeg tenkte egentlig at jeg bare 
kunne skylde meg selv. Alt var min feil. Etter at jeg skjønte at jeg ikke skulle dø begynte jeg 
å tenke på kjærester, barn og familie. Og tenkte at det aldri kom til å skje. Det ble en ny 
sorg for meg”.  
 
Sara tok kontakt med klinikken hvor hun fikk diagnosen for å få informasjon om hvordan 
hun skulle leve med hiv. ”Som jeg sa til sykepleieren så hadde jeg jo ikke fått med meg stort 
den dagen jeg fikk vite det. Og det var ganske mye jeg gikk rundt og lurte på. For eksempel 
det med kjærester og sex. Jeg klarte ikke å spørre om noe som hadde med sex å gjøre. Det 
ble bare helt feil. Jeg følte at det hadde blitt billig, hvis du skjønner? Jeg ble ikke så mye 
lurere av den samtalen. Jeg følte meg ikke vel i settingen og fikk ikke helt tillit til henne som 
person”. Sykepleieren på klinikken oppfordret Sara igjen til å ta kontakt med Aksept slik at 
hun fikk muligheten til å møte andre i samme situasjon. ”Til slutt møtte jeg opp på 
poliklinikken på Aksept. Der var det en dame som jobbet som familieterapeut. Først var det 
litt rart å sitte inne på kontoret hennes og skulle snakke om alt det som surret oppi hodet 
mitt. Det var hun som spurte hva jeg ville snakke om.. Da løsnet det egentlig litt. Det var 
lettere når noen andre tok initiativ til å snakke om det. Også merket jeg jo at hun ikke 
syntes det var flaut å snakke om sex. Hun var rett på sak for å si det sånn! Jeg kjente at jeg 
kunne stole på henne med en gang. Også visste hun så utrolig mye. Hun fortalte meg at det 
går an å få barn selv om man har hiv. Det fikk meg til å tenke at livet er verdt å leve”. Ett år 
etter at Sara fikk diagnosen traff hun Eivind. Eivind er hiv-negativ. Han fikk vite om 
diagnosen etter at de hadde vært sammen i ni måneder. ”Jeg var helt besatt av å ta meg 
godt ut for Eivind. Jeg tenkte at hvis jeg skulle holde på ham, måtte jeg være perfekt hele 
tiden. Det tok ganske lang tid før vi hadde sex. Jeg følte meg ikke trygg nok rett og slett. 
Men etter en tid gikk det bedre og vi ble jo veldig gode på å bruke kondom da. Eivind 
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prøvde vel å ymte frempå om at jeg skulle begynne på p-piller, men jeg viftet det alltid bort. 
Til slutt måtte jeg fortelle ham det. Han fikk sjokk”. Eivind taklet ikke Saras diagnose den 
første tiden. Aksept spilte en stor rolle for både ham og Sara. Det var det eneste stedet de 
følte seg trygge nok til å snakke om hiv. ”Jeg snakket ikke med Eivind på to uker etter at 
han fikk vite det. Jeg skjønner at han ble redd, men jeg tenkte at han kom til å forlate meg. 
Nå tenker jeg at jeg aldri kan gi slipp på ham. Han vil tross alt ha MEG, og han vet om alt 
styret med medisiner og bivirkninger. Det var som om titusen steiner falt fra skuldrene 
mine etter at jeg fortalte det. Nå trenger jeg ikke å være redd hele tiden, så dette er vel så 
bra som det kan bli”. Saras sosiale nettverk består i dag av foreldrene, Eivind og de hun 
møter på Aksept. ”Jeg tror nok mye hadde vært annerledes hadde jeg visst da det jeg vet 
nå…”  
 
Funnmatrise 
                                           FUNNKATEGORIER 
Kunnskap  
(egen og andres) 
Relasjoner og følelsen av 
å være betydningsfull 
Forståelse, skam og 
skyldfølelse 
”hun ga meg brosjyrer og tips 
om hvem jeg kunne snakke 
med” 
”jeg hadde jo ikke peiling på 
hvilke rettigheter jeg hadde” 
”hun trodde jeg skulle dø når 
som helst. Det trodde jo jeg 
også helt først” 
o ”jeg tror nok mye hadde vært 
annerledes hadde jeg visst da 
det jeg vet nå” 
”jeg følte meg skikkelig 
ensom” 
”jeg hadde absolutt trengt 
noen å snakke med da” 
”… begynte jeg å tenke på 
kjærester, barn og familie” 
”fikk ikke helt tillit til henne 
som person” 
”nå tenker jeg at jeg aldri 
kan gi slipp på ham. Han vil 
tross alt ha MEG” 
”nå trenger jeg ikke å være 
redd hele tiden, så dette er 
vel så bra det kan bli” 
”dette er en straff for alt 
dumt jeg har gjort i mitt liv” 
”jeg glemmer aldri hvordan 
han så på meg” 
”noen som kanskje var i 
samme situasjon” 
”jeg tenkte at jeg bare kunne 
skylde meg selv. Alt var min 
feil” 
”det var hun som spurte hva 
jeg ville snakke om” 
”hun var rett på sak for å si 
det sånn” 
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5.0 Presentasjon og drøfting av funn 
Formålet med kapitlet er å besvare oppgavens problemstilling. Jeg diskuterer funn ved 
hjelp av utvalgt teori og forskning, og har strukturert kapitlet ved hjelp av oppgavens to 
forskningsspørsmål. 
 
5.1 Hvilke faktorer identifiserer kvinnen som viktige for egen 
helse? 
Cummins og Millar (2004) mener det finnes for lite forskning om kvinner som lever med 
hiv og deres behov. De mener også at det i forskningen eksisterer lite anerkjennelse for 
ulikheter i behov for støtte på tvers av kjønnene. Kvinnene i denne undersøkelsen følte 
at de i stor grad måtte ta til takke med tilbud som var rettet mot homofile menn. 
 
5.1.1 Opplevelse av å være betydningsfull og behov for nærhet 
Sara mistet jobben som en følge av diagnosen, ikke fordi hun ble diskriminert, men fordi 
sykdommen var en slik påkjenning at hun ikke maktet å innfri kravene arbeidsplassen 
og hun selv stilte. Frykten for stigmatisering gjorde at hun ikke våget å være åpen om sin 
status overfor arbeidsplass og kollegaer. For mange har hiv-diagnosen stor innvirkning 
på sjansene for utdanning, arbeidsliv og gode sosiale relasjoner. De fleste som lever med 
hiv er i sin mest produktive fase økonomisk sett. Hivinfeksjon kan medføre et stort tap 
for samfunnet grunnet den reduserte arbeidsevnen som ofte følger sykdommen, og i 
enkelte tilfeller på grunn av diskriminering i arbeidslivet (Mandal et al. 2008). Sara 
opplevde å bli forlatt av kjæresten da hun fortalte ham om diagnosen, noe som trolig 
påvirket opplevelsen av å være verdifull. Levekårsundersøkelsen fra Fafo (Mandal et al. 
2008) støtter opp under Saras frykt for å være åpen. Et stort antall hiv-positive har 
problemer tilknyttet arbeidslivet og det har ikke blitt lettere å være åpen om sin status. 
Funnene i undersøkelsen bekrefter at utfordringene delvis dreier seg om en generell 
frykt for å være åpen om sin hivstatus på arbeidsplassen, noe som tydelig vil ha negative 
følger i forhold til de tilpasninger som eventuelt ville være nødvendig i 
arbeidssituasjonen. Det rapporteres også om vanskeligheter med å få innpass på 
arbeidsmarkedet, og at flere har gitt opp sine jobbambisjoner som et resultat av 
sykdommen. En undersøkelse om australske kvinners erfaringer med helsevesenet, 
avslører at mange hiv-positive kvinner lever i isolasjon av frykt for å bli avslørt, og på 
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grunn av dette til og med har vanskeligheter med å følge opp sin medisinske behandling 
(Cummins og Millar 2004).  
 
Saras frykt for seksuell intimitet bekreftes av nyere forskning. Rileys et al. (2008) viste 
at majoriteten av kvinnene opplevde intimitet som en stressende faktor – de ønsket seg 
et intimt og kjærlig forhold til en støttende partner. Mange av kvinnene jobbet hardt for 
å ta vare på seg selv slik at de kunne være tilstede for barna sine eller for deltagelse i 
annet viktig arbeid – de identifiserte dette som en kontinuerlig motivasjon til å ha en 
helsefremmende adferd. Saras savn av nære relasjoner - familie, venner og kjæreste, blir 
tydeligere for henne når hun treffer Eivind. Muligheten å utvikle en nær relasjon var noe 
hun ikke våget å tro på. Etter hvert som forholdet mellom Sara og Eivind utvikler seg, gir 
det livet et nytt innhold og mening. Kvinnene som deltok i undersøkelsen til Rileys et al. 
(2008) identifiserte også evnen til å se utenfor sin situasjon og å innlemme egen 
eksistens i storsamfunnet som en motivasjon. Det kan imidlertid være vanskelig å rette 
fokus bort fra sykdommen og dens begrensende natur i en hverdag hvor en stadig, 
gjennom medisiner og frykt for stigmatisering, blir minnet på den. 
 
5.1.2 Akseptasjon 
Når mennesket aksepterer at lidelse, smerte, sykdom og sorg er en del av livet, og evner 
å finne mening i og mestre disse betingelsene fremmes menneskelig vekst og helse. 
Antonovsky (2000) sier at helse kan defineres som en kontinuerlig tilpasningsprosess 
som utruster mennesket til å oppfatte vanskelige situasjoner som forståelige, 
meningsfulle og håndterbare. Denne prosessen er individuell og relasjonsavhengig. 
Kanskje det er det som skjer når Sara våger å være åpen om sin hiv-status til både 
kjæresten og foreldrene. Antonovskys (2000) teori om mestring bygger på nettopp 
oppfatningen om at det i salutogenesen fokuseres på en aktiv tilpasning til et miljø, hvor 
stressfaktorer er uunngåelige (ibid., s. 27-28). Åpenheten overfor de som står henne 
nært forskyver stresset fra å skjule og hemmeligholde til å måtte forholde seg til deres 
reaksjoner.  
 
Som Sara, ønsker svært få hiv-positive å være åpne om sin status. Dette er ikke vanskelig 
å forstå når signaler fra samfunnet, helsepersonell og kanskje ens nærmeste uttrykker 
manglende vilje til å ha en åpen dialog og lære om hiv. Hemmelighold for familie, venner 
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og arbeidskollegaer krever mye energi og resulterer ofte i sosial tilbaketrekning, slik 
som i Saras tilfelle. Hun ønsker i utgangspunktet ikke å fortelle noen om diagnosen, men 
når det på grunn av den medisinske behandlingen blir vanskeligere å holde det skjult 
enn å fortelle det, velger hun åpenhet. En artikkel om hiv-positive kvinner over 40 og 
deres helsebekymringer, viser at mange har blitt avvist av både familie og venner i 
forbindelse med sin diagnose (Enriques et al. 2008). Dette er med på å vanskeliggjøre 
den hiv-positives aksept for egen livssituasjon. Egen akseptasjon speiles ofte av andres. 
  
5.1.3 Normalisering og mestring av eget liv 
Et menneskes evne til å leve i overensstemmelse med sykdom, lidelse og tap er en viktig 
del av veien til mestring. Personens tanker om situasjonen han eller hun er i utgjør 
grunnlaget for opplevelsen av stress. Det er samspillet mellom faktorene i personen selv 
og faktorene i den aktuelle situasjonen som avgjør hvorvidt han eller hun mestrer den. 
En persons forsøk på å mestre en situasjon uttrykkes gjennom handlinger og strategier, 
med mål om å kontrollere ytre og indre konflikter og krav (Skaug og Andersen 
2005:212-213). Slik som når Sara går aktivt inn for ikke å definere seg selv ut fra at hun 
har hiv, men samtidig er klar over hvor lett det er å falle i den fellen. Hun forholder seg 
realistisk til sin livssituasjon, men forsøker samtidig å jobbe med tankene om hennes 
”jeg”.  
 
De fleste av informantene i studien til Riley et al. (2008) omtalte å få hiv-diagnosen som 
“å nå bunnen”. I arbeidet til Enriques et al. (2008) beskriver kvinnene ”når du først får 
diagnosen, tenker du at det er det verste som kan skje”. Saras første tanke etter å ha fått 
diagnosen hiv var at livet var over. Å makte å overkomme det enorme stresset som 
følger av hiv-diagnosen, var det som hjalp kvinnene til å se fremover på en positiv måte. 
De innså over tid at hiv er noe ”jeg må leve med” og ved å rette tankene inn mot 
fremtiden ble de tvunget til å ta hensyn til andre. De fleste innså at de måtte ta bedre 
vare på seg selv for å kunne ta vare på barna sine, familien og deres liv sammen. De 
evnet å se sykdommen og dens symptomer som ”hei – det betyr at jeg lever!”. Disse 
kvinnene ga slipp på forhold i livet som virket negativt inn på selvbildet og opprettholdt 
en positiv holdning til livet. Strategier som disse kvinnene anså som nyttige var blant 
andre aktiv lytting til, og å lære av andre, fysisk aktivitet og selvpleie samt å sette seg 
nye mål i livet. Kvinnene identifiserte behovet for å fokusere på å leve så normalt som 
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mulig og tilliten til at Gud ville sørge for dem og veilede dem. De identifiserte også at 
indre styrke eller å være en ”fighter”, å ta lærdom av ting som hadde skjedd og å se 
fremover med en positiv holdning, var viktig. For den enkelte pasient vil sykdommens 
innvirkning på livskvaliteten variere, men det er den totale livssituasjon som avgjør i 
hvilken grad. Mens Sara i den første tiden etter å ha fått diagnosen opplevde fortvilelse 
og ensomhet, preges hun gradvis mer av optimisme. Evnen til å mestre livet og søken 
etter sosial støtte vil være forskjellig fra person til person. Dette illustrerer behovet for 
individualisert behandling, pleie og omsorg for å oppnå best mulig livskvalitet for 
pasienten og dens pårørende (NOU:2 1999). 
 
Sara opplevde betydelig grad av stress i form av skyld- og skamfølelse. Avvisningen fra 
kjæresten forsterket trolig følelsene og førte til at hun i lang tid unngikk relasjoner som 
utsatte henne for lignende opplevelser. Kvinner opplever stress som noe som går ut over 
deres mentale helse, og mener at god helse innebærer et lavt nivå av stress i tilværelsen. 
Hiv-positive kvinner søker å unngå faktorer som medfører stress, som for eksempel 
destruktive eller lite hensiktsmessige sosiale relasjoner. Det kan virke som at 
Antonovskys teori er mer representativ for menn og deres oppfatning av hva helse er. 
Når menn i større grad synes å håndtere stress på egenhånd, kan det tenkes at de ser på 
stress som en del livet. Kvinner derimot har et større behov for å snakke om stress og de 
faktorer som medbringer stress (Charles og Walters 2008). Det synes som om Stang 
(2008), Eriksson (1999) og Travelbee (1998) støtter oppfatningen om at stress er 
sykdomsfremkallende.  
 
5.1.4 Evne til å se fremover 
At en hivtest er positiv er ingen lett beskjed å få. De fleste vil ha mange vanskelige tanker 
og følelser, som en ikke burde være alene med. Sara kjente på følelser som skam og 
skyld, og ikke minst frykten for å dø. Da hun forsto at det fantes en fremtid for henne, ble 
hverdagen lettere å håndtere. I nær sammenheng med Antonovskys teori om 
salutogenesen og SOC, snakker Travelbee om at mennesker som aksepterer sykdom og 
tap vil være i stand til å mestre de påkjenninger som følger. Det vil ikke si at de lider 
mindre, men de har evnen til å se situasjonen som kilde til noe meningsfullt 
(Kristoffersen 2011:218). I et forskningsarbeid om livsmening som pleievitenskapelig 
begrep defineres mening som at livet har et tydelig og bestemt mål og at individet 
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dermed opplever at livet har mening (Nyman og Sivonen 2004:20). Når Sara i større 
grad mestrer livet igjen, får seg kjæreste og makter å se fremover, opplever hun trolig at 
livet er meningsfullt. Hun opplever at hun betyr noe for noen, for kjæresten og 
foreldrene, og kanskje også for menneskene hun møter på Aksept. Om et menneske har 
håp avhenger av person og situasjon. I Saras tilfelle var det muligens at hun fikk kontakt 
med Aksept, hvor hun fikk snakke med profesjonelle og møte andre i samme situasjon. 
Samtidig er det grunn til å tro at hennes personlige trekk og tidligere erfaringer hadde 
betydning for hvordan hun mestret situasjonen. Kanskje opplevde Sara håp gjennom det 
Travelbee (1999:117) beskriver som en motivasjonsimpuls, som gjør at den syke får 
energi til å overvinne hindringer og krefter til de utfordringene som kanskje venter i 
rehabiliteringsprosessen. Selv om Saras livssituasjon var preget av fortvilelse, gjorde 
håpet at hun fokuserte på fremtiden. Dette gjorde hverdagen utholdelig. Den østerrikske 
psykiateren Viktor Frankl snakker om realisering av ulike typer verdier for å oppleve 
mening. Blant disse verdiene er kreative verdier, forbundet med det vi gir til verden. 
Sara opplever at hun har noe å bidra med, hun gir noe til verden gjennom å gi til sine 
nærmeste. Hun har noe som de trenger, og dette gjør at hun har, og er noe meningsfullt. 
Frankl nevner også erfaringsverdier, som er knyttet til det vi får fra omgivelsene, i møte 
med mennesker og gjennom opplevelser og erfaringer. Denne type verdier kan knyttes 
til Saras møte med menneskene på Aksept, som ga henne håp (Nyman og Sivonen 2004).  
 
5.2 Hvilke strategier er viktige sykepleieoppgaver i møte med 
kvinnen? 
Eller et al. (2005) presenterer funn om at hiv-positive assosierte lavere grad av sosial 
støtte med økte symptomer på depresjon. Undersøkelsen presenterer også funn om at 
tilfredsstillende sosial støtte, hvor helsepersonell lyttet til problemer og ga emosjonell 
omsorg, er av indirekte dog vesentlig betydning for hvordan sykdommen utarter seg. 
 
5.2.1 Nødvendig og oppdatert kunnskap versus stigma 
Sykepleieren er et menneske med holdninger, frykt og fordommer. Det kan være svært 
utfordrende for mange å utøve en helhetlig og forsvarlig sykepleie hvis en ikke innehar 
nødvendig og oppdatert kunnskap (Andreassen et al. 2001:1109). En av informantene i 
masteroppgaven Kvinneliv med hiv (Scudder 2008) forteller forbauset om hvor lavt 
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kunnskapsnivå helsepersonell har om hiv. Informanten forteller om en opplevelse hvor 
hun kom til legevakten med en brukket arm og hvor legen ikke ga henne bedøvelse fordi 
hun hadde hiv.  En helsearbeider som er trygg i situasjonen, trygg på sin egen 
kompetanse og har innarbeidet prosedyrer vil bedre kunne utføre et godt 
helsefremmende og behandlende arbeid. I motsatt fall vil sykepleieren kunne bidra til at 
pasienten føler større grad av håpløshet og fortvilelse. Selv om Sara ikke opplevde en 
slik situasjon i møte med sykepleieren på klinikken, følte hun ikke at hun ble møtt på en 
måte som styrket hennes håp. Hun var i sjokk etter å ha fått beskjed om hiv-smitten og 
hadde få forutsetninger for å vite hva hun skulle spørre om. Selv om Saras møte med 
sykepleieren ikke fikk et alvorlig utfall, burde sykepleieren vært bedre rustet til å støtte 
Sara i sin situasjon. 
 
I tillegg til helsemessige utfordringer knyttet til infeksjonen, har mennesker med hiv 
eller er berørte av hiv, blitt utsatt for stigmatisering og diskriminering. Begrepene 
stigmatisering, diskriminering og sosial ekskludering er sammenfallende og har 
sammenheng med fordommer og mangelfull kunnskap. Graden av stigma som er 
forbundet med hiv og diskriminering av hivpositive i samfunnet kan ofte defineres ut fra 
den kunnskapen samfunnet har. Fafos (Mandal et al. 2008) undersøkelse av holdninger 
til hiv viste mangler i kunnskap om hvordan hiv smitter, noe som bidrar til økt frykt og 
risiko for stigmatisering og diskriminering av hiv-positive. Saras far representerer den 
delen av befolkningen som ikke innehar kunnskap om hvem som smittes og hvordan hiv 
smitter. Saras oppfatning om at hennes far antageligvis trodde hun hadde blitt smittet 
fordi hun solgte seksuelle tjenester sier noe om det stigma som følger hiv-positive 
kvinner.  
 
Arbeidslivet er som nevnt en arena som av hiv-positive oppleves som et meget potent 
sted for diskriminering. Også innenfor helse- og omsorgstjenestene forekommer det 
forskjellsbehandling av hiv-positive. Riley et al. (2008) viser gjennom sitt 
forskningsarbeid at noen av kvinnene opplevde at helsepersonell presset dem til å 
fortelle familien om hiv-diagnosen. En kvinne opplevde å bli nektet retten til hjelp av to 
helsearbeidere. Selv om Sara ikke forteller om lignende erfaringer i møte med 
helsepersonell, er det grunn til å tro at hun hadde en reell frykt for å møte fordommer, 
og at denne frykten resulterte i manglende tillit til helsepersonell. Tydeliggjøring av de 
29 
 
rettigheter hivpositive har, kan være med på å minimere stigmatisering og 
diskriminering. Stigmaproblematikken knyttet til hiv dreier seg også om 
selvstigmatisering eller frykt for å bli stigmatisert, slik som i Saras tilfelle. Clum et al. 
(2009) tar for seg sammenhengen mellom stigma og risikoatferd, her fremgår det at 
diskriminering av den stigmatiserte personen ofte fører til selvstigmatisering, følelser av 
skyld og skam samt dårlig selvbilde. Denne reaksjonslinjen kan ofte resultere i 
risikoatferd. Med risikoatferd menes rusmisbruk, risikofylt seksualatferd og negative 
sosiale interaksjoner. Selvstigmatisering er representativ både for den hiv-positive selv, 
men også innad i sosiale og etniske grupper som er rammet av hiv. Negative tanker om 
seg selv vil kunne få betydning for selvbildet, og resultere i lav selvfølelse og mangelfull 
mestring av eget liv. Sara var nesten panisk i forhold til eget utseende den første tiden. 
Hun hadde et sterkt behov for å ta seg godt ut i enhver situasjon og uttalte at hun hadde 
følelsen av at alle kunne se hiv-diagnosen på henne. Muligens var dette også en måte for 
henne å kompensere for sykdommen. Med et plettfritt ytre kunne hun kanskje bygge 
opp et bedre bilde av seg selv. Cummins og Millar (2004) viste at de fleste av de hiv-
positive kvinnene som deltok i undersøkelsen følte seg isolert og at mange av dem 
hadde blitt avvist av familie og venner. Få hadde mennesker de kunne betro seg til om 
sin helsesituasjon, og de fleste mente at det var vanskelig å utvide nettverket sitt. De 
nevnte stigma som en årsak til ikke å være åpen om diagnosen til andre, dette førte til 
ytterligere følelse av isolasjon. Mennesker er avhengige av sosial kontakt, stimuli og 
nærhet for å kunne utvikle seg.  For de hiv-positive kvinnene i denne undersøkelsen ble 
sosial støtte fra andre kvinner med hiv høyt verdsatt - ”Jeg er så takknemlig for at jeg 
ikke er alene i dette” (sitat fra artikkelen etter egen oversettelse).  
 
5.2.2 Tillitsforhold 
God støtte fra sykepleier vil kunne hjelpe hiv-pasienten til å mestre sin livssituasjon 
(Aasen 2011). Et av sykepleierens ansvarsområder er å fokusere på pasientens 
ressurser for å motivere vedkommende til egen medvirkning. For at sykepleieren skal 
evne å hjelpe pasienten til å forbedre sine mestring- og problemløsningsmetoder, må 
hun eller han skape et tillitsforhold (Hummelvoll 2004:48).  Saras opplevelse av 
trygghet og tillit i møte med sykepleieren var avgjørende for at de skulle oppnå god 
kommunikasjon og et betydningsfullt samarbeid. Fordi hun ikke følte seg trygg nok på 
sykepleieren, ble det vanskelig for henne å få noe ut av samtalen. Senere da hun møtte 
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terapeuten på Aksept opplevde hun tillit, og fikk snakket om det som opptok henne og 
tatt til seg nyttig informasjon.  
 
Hva kan forklare forskjellen? Begge parter er ansvarlig for å etablere en trygg og 
tillitsfull relasjon, men det ligger et meransvar på den profesjonelle. Sykepleieren skal 
bistå den hiv-positive kvinnen til mestring av dagliglivets utfordringer. En strategi for 
dette er individuell empowerment; å gi kvinnen makt og myndighet i egen 
behandlingssituasjon. Travelbee kaller den gode og tillitsfulle relasjonen for human-to-
human-relation; en allianse basert på tillit, gjensidig forståelse og trygghet. For å kunne 
legge til rette for en slik relasjon må sykepleieren besitte gode kommunikative evner og 
balansere sitt personlige engasjement med profesjonalitet. Når de to situasjonene 
oppleves kvalitetsmessig forskjellig for Sara handler det kanskje om vedkommendes 
kompetanse til å tilrettelegge for den gode relasjonen. Muligens er også Saras 
mottakelighet for invitasjon til samarbeid i de to situasjonene ulik. Avgjørende for 
utviklingen av en allianse mellom sykepleier og pasient er at sykepleieren deltar som 
seg selv og ikke som en rollefigur. Når sykepleieren behandler pasienten som en 
likeverdig, kan det skapes tillit og dannes en god relasjon (Brinchmann 2005:25). 
Gjennom følelsesmessig åpenhet bedrer sykepleieren sin mulighet for å forstå hvordan 
kvinnen opplever situasjonen og hvordan hun kan bistå henne. For å bevare 
profesjonaliteten i forholdet er sykepleieren samtidig nødt til å handle ut fra sin faglige 
kunnskap, men samtidig med utgangspunkt i å styrke pasientens empowerment 
(Brinchmann 2005:137). 
 
5.2.3 Støtte, undervisning og veiledning 
Funn fra forskning og relevant teori viser hiv-positives behov for informasjon og 
kunnskap. Bova et al. (2008) viser i sitt arbeid med ”the Positive Life Skills Workshop 
Project” at kvinner ønsker mer kunnskap om hiv og hjelp fra profesjonelle og andre som 
lever med hiv, for å mestre sin livssituasjon. Ved hjelp av en workshop hvor målet var å 
utvikle livsferdigheter lærte de deltagende kvinnene å tilpasse seg et liv med hiv.   
Utvalgte sitater fra kvinner som deltok i prosjektet (egen oversettelse):  
”Jeg var så overbelastet av negativitet – så jeg begynte å slippe ned muren – sakte, 
forsiktig, og det lettet en bør fra mine skuldre - jeg fant kvinner som brydde seg”.  
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”Jeg ser nå at det finnes mange ting der ute – muligheter – som jeg ikke turte å tenke på 
før. Jeg er mindre redd. Jeg føler meg mindre alene – jeg føler en tilknytning til andre for 
første gang på lenge”. 
”Jeg har fått så mye god informasjon innenfor mange viktige områder. Jeg ser på ting 
annerledes nå”.  
Hvis en kan forstå det som skjer og få hjelp til å bli ekspert på egen sykdom og 
livssituasjon har en i følge Antonovskys (2000) teori forutsetning for å oppleve 
sammenheng i tilværelsen. Opplevelsen av sammenheng i egen tilværelse øker sjansene 
for mestring av nye vanskelige situasjoner i livet. Mange hiv-positive dømmer seg selv 
og ser på sykdommen som straff for umoralsk oppførsel. Dette gjelder også Sara. Det er 
derfor svært viktig at sykepleieren kan svare på spørsmål, ta initiativ til å samtale om 
vanskelige ting og ta ansvar for at den hiv-positive kvinnen vet hva som skjer. Om den 
som skal støtte den hiv-positive frembringer forutsigbarhet, trygghet og følelse av 
kontroll, vil sjansene for at vedkommende opplever sammenheng i tilværelsen styrkes.  
 
Sykepleierens undervisende og veiledende funksjoner er en god tilnærming og kan bidra 
til at kvinnen blir ekspert på egen sykdom og livssituasjon.  Kvinnen og sykepleieren må 
samarbeide for å komme frem til individuelle strategier som fremmer mestring og i 
neste omgang helse. Forskning viser at dårlig tilgang til helsevesenet fører til dårlig 
adherence, altså dårlig oppfølging av egen behandling, mens god kunnskap og et 
tillitsfullt forhold til sykepleier fører til god adherence (Bova et al. 2008). 
Forskningsfunnene viser at å få en hiv-diagnose forbindes med død. Et slikt sjokk 
medfører ofte et behov for støtte og kunnskap fra profesjonelle. For å kunne rådgi, 
veilede og undervise en person med hiv, trenger sykepleieren tilstrekkelig kompetanse 
innenfor området. Uansett om det gjelder rådgivning i forhold til hvordan leve et sikkert 
og godt samliv, eller viktigheten av adherence i den medisinske behandlingen, det er 
sykepleieren, den profesjonelle, som skal yte ekspertise for å hjelpe den hiv-positive til 
adekvat kunnskap.  
 
Seksuell helse er for mange et tabubelagt tema å snakke om, spesielt med mennesker en 
ikke er trygge på. Dette viste seg i situasjonen hvor Sara møtte sykepleieren som var 
tilknyttet klinikken hvor hun fikk hiv-diagnosen. Hva er det som gjør det ubehagelig for 
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mennesker å snakke om seksualitet? Kirken og kristendommen har fra gammelt av spilt 
en stor rolle når det gjelder forbindelsen mellom seksualitet og synd, og kan ha ført til at 
mange har vanskelig for å snakke åpent om det. Denne manglende åpenheten og 
sammenkoblingen mellom synd og seksualitet har i stor grad vært med på å forsterke 
stigmatiseringen av mennesker med hiv. Sykepleieren møter hiv-positive i denne 
sårbarheten. Dette krever trygghet og gode kommunikasjonsevner, men også 
ansvarsbevissthet og evne til refleksjon. I møte med hiv-positive kreves det i tillegg 
oppdatert kunnskap om hiv. Kanskje følte sykepleieren, som Sara møtte, seg utrygg og 
ikke kompetent til å samtale om intimitet og seksualitet. Oppfordringen om å ta kontakt 
med Aksept var da en god løsning. 
 
Undervisning og veiledning med hensikt å fremme helse bør ta utgangspunkt i det som 
opptar den hiv-positive kvinnen. En mulig tilnærming er å etterspørre hva det er 
kvinnen er usikker på, hva det er som opptar henne. Å starte der den andre er, 
Kierkegaards kjente sitat om hjelpekunst, forteller meg viktigheten av nettopp det. Hvis 
jeg som sykepleier gjennomfører standardisert undervisning utelukkende basert på hva 
jeg mener er viktig, hjelper min merforståelse henne slett ikke (Pedersen 2007). 
 
Lidelse behøver ikke å være synonymt med smerte, men er likevel noe som berører hele 
mennesket. Et helhetlig liv veksler mellom glede og sorg, mørke og lys, oppturer og 
nedturer (Bø 1996: 39). Sorgprosessen er et viktig steg på veien mot mestring og mange 
vil finne lindring i å sette ord på vonde og vanskelige ting. Sykepleiers evne til å lytte er 
et godt og støttende tiltak, og her er viktig å vise aksept for vanskelige følelser, som 
sinne, skuffelse, sorg og skam (Bø 1996: 97). Ved å spille på pasientens ressurser og 
ønsker, kjennskap til hennes omgivelser og pårørende, vil sykepleier kunne bistå 
pasienten til å finne trygghet og mening i sin situasjon. Den gode responsen på sinne og 
tårer er oftest å være tilstede. Tilstedeværelse og nærhet vil kunne skape sosiale bånd 
mellom den hiv-positive kvinnen og sykepleieren. For den hiv-positive kvinnen vil dette 
kunne fremme følelsen av velvære og omsorg, noe som igjen har stor betydning for 
hennes selvoppfatning (Skaug og Andersen 2005:183).  
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6.0 Oppsummerende kommentarer 
Funn som er drøftet i denne oppgaven viser at kvinner behøver anerkjennelse for at hiv-
diagnosen står for en ekstrem endring i deres liv. Kvinnen lider hver dag over tapet av 
seg selv, over å se en annen i sitt eget speilbilde. Hun behøver støtte og omsorg i 
bearbeidelsen av sorgen og hjelp til å finne tilbake til livet.  Selv om mange faktorer går 
igjen hos hiv-positive kvinner, hva oppfatning av god helse angår, finnes ikke entydige 
svar på hva som skal til for å ha god helse. Det er derfor vanskelig å gi konkluderende 
svar på hvilke strategier sykepleieren skal benytte i møte med kvinnene. Men det kan 
legges føringer for en individuell oppfølging og tett samarbeid mellom støtteapparat og 
hver enkelt. Kvinnene har behov for informasjon og kunnskap, og de fleste nevner dette 
som avgjørende for mestringsprosessen. Jo mer en forstår om egen sykdomssituasjon, jo 
bedre forutsetning har en for mestring og opplevelse av livskvalitet. Sykepleierens evne 
til å møte hiv-positive med aksept, med kunnskap og medmenneskelighet er viktig 
bistand i denne prosessen.  
”Livskvalitet går overhodet ikke på hva man har, men hvordan man føler man er, og 
hvorledes det er; hva er det som gleder oss?” 
Arne Næss 
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Vedlegg 1 – matrise med forskningssøk 
Resultat etter forskningssøk i databaser og ved related articles-metoden. 
Database Søkeord/årstall Antall treff Artikler som er benyttet 
 Cinahl, Medline HIV and nursing 
(and) coping 
2000-2011 
4 1. Self-care strategies for 
depressive symptoms in 
people with HIV disease 
EBSCO: Academic 
Search Elite, Cinahl, 
Eric 
HIV, women, 
health 
(subject terms) 
 
2000-2011 
859 1. “Men are leavers alone, 
and women are worriers”: 
Gender diffrences in 
discourses of health 
(2008) 
2. Improving women’s 
adjustment to HIV 
infection: Results of the 
Positive Life Skills 
Workshop Project (2008) 
3. Experiences of HIV-
positive women in Sydney, 
Australia (2004) 
4. Health concerns of 
mature women living 
with HIV in the 
Midwestern United States 
(2008) 
5. Low-income HIV-infected 
women and the prcess of 
engaging in healthy 
behavior (2008) 
EBSCO Young women, 
HIV, mental health 
(subject terms) 
2000-2011 
11 1. Mediators of HIV-
related stigma and 
risk behavior in HIV 
infected young women 
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(2009) 
Related articles søk 
i Helsebiblioteket 
  1. Livsmening som 
vårdvetenskapligt 
begrepp (2005) 
2. Dynamics of hope in living 
with HIV (2001) 
3. Forståelse av 
helsefremming i sykepleie 
(2009) 
 
 
 
 
